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Konvansiyonel Yaklaşım Yeterli Değil

Ø Ventriküler taşikardileri uyarmak zor olabilir (~%15)

Ø Programlı stimülasyonla klinik VT uyarılmayabilir 

Ø Programlı stimülasyonla tüm substratlar ortaya çıkmayabilir

Ø Ventriküler taşikardilerin sadece %30u hemodinamik olarak stabil



Substrat Ablasyonu
Skar “dechanneling” Geç Potansiyel ve LAVA Ablasyonu

“Core” izolasyonu Skar  homojenizasyonu
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Di Biase, Natale JACC 2012

Skar Homojenizasyonu



Normal Elektrogram

Ø Amplitüdü ≥ 1.5 mV

Ø Süresi 70 msn altında

Ø Amplitüd/süre oranı >0.045

Ø 3 veya daha az sayıda

Ø keskin

Ø diskret defleksiyonlar

Ampl:7.8mV

Bogun F et al. JACC 2005



Anormal Elektrogram

Ø Sinüs veya Pace ritmi sırasında:

Ø 3’ten fazla defleksiyonu olan

Ø Amplitüd < 1.5 mV

Ø Süresi 70 msn altında

Di Biase, Natale JACC 2012



Akut Ablasyon Sonlanım Noktası

Ø Anormal EGM’nin kaybolması

Ø 20 mA “output” ve 10 msn “pulse width” ile pacing sırasında lokal 

“capture”ın kaybolması

Di Biase, Natale JACC 2012
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Standart Substrat Ablasyonu

YÖNTEM

• Pace mapping

• Aktivasyon haritalama

• Entrainment

SONLANIM NOKTASI

• VT’nin sonlanması

• VT indüklenememesi

Di Biase, Natale JACC 2012



Skar Homojenizasyonu

Di Biase, Natale JACC 2012

30 sn RF

74±21 dk



Endo/Epi Skar Homojenizasyonu

Di Biase, Natale JACC 2012
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Log-rank p=0.006
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Di Biase, Natale JACC 2012
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Sınırlılıklar -1-

Ø Konvansiyonel yöntemde kritik devre tanımlanırken, bu yöntemde 

direkt substrat hedefleniyor

Ø Optimal EGM değerlendirme yöntemi 

(standart kateter/multipolar kateter??)

Ø Anormal EGM tanımında (sinüs ritmi/pace ritmi?)  

Ø Efektif lezyon için tanımlanmış sonlanım noktası yok

Ø Tekrar haritalandırma gerekiyor (rezidü anormal EGM)



Josephson JACC Clin Electrophys 2015
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Sınırlılıklar -2-

Ø Anormal EGMleri tamamen ortadan kaldırmak zor

Ø Bystander bölgelerin ablasyonu

Ø Substratı geniş, EF çok düşük, kardiyak rezervi az hastalar?? 

Ø Klinik VT’nin oluşumundan sorumlu bölgeler hedeflenmeli 



Skar “dechanneling” Geç Potansiyel ve LAVA Ablasyonu

“Core” izolasyonu Skar  homojenizasyonu



“CORE” (Box)  İzolasyonu
Voltaj Haritalama

Core 
İzolasyonu 
BAŞARILI

VT İndüksiyonu
Stabil VT

Entrainment
Tek lezyonla VT sonlanımı +/-

VT Stabil Değil
Pace map (uzun stim-QRS,yüzey EKGsi ile uyum)  

Geç Potansiyel Kanalları

“Core”un şekli  kritik VT devrelerinin tamamını kapsayacak şekilde modellenir 

“Core”u çepeçevre saracak şekilde ablasyon uygulanır

Core içinden pacing (10 mA, 2 msn) ile 
Entrance/Exit Blok gösterilmesi

VT İndüksiyonu
(-)

İŞLEM SONU

(+)
• “Core”un dışında ek 
ablasyon

• Epikardiyal Ablasyon

Core 
İzolasyonu 

BAŞARISIZ!!

• Şüpheli exit/entrance 
alanlarına ek ablasyon



Tzou W,  2013



İstmus

Exit bölgesi

Entrance
bölgesi

Tzou W,  2013



Tzou W,  2013



Tzou W,  2013



Tzou W,  2013



Tzou W,  2013



Endokardiyal Endokardiyal

EpikardiyalEpikardiyal

Skar



VT 
indükleniyor 

Evet

n=9

Hayır

n=35

Core İzol.
BAŞARISIZ

n=1

Core İzol.
BAŞARILI

n=8

Core İzol.
BAŞARISIZ

n=6

Core İzol.
BAŞARILI

n=29

%0

VTsiz Yaşam

%83 

VTsiz Yaşam

%67

VTsiz Yaşam

%90

VTsiz Yaşam

Tzou et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015
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Tzou et al. Circ Arrhythm Electrophysiol 2015



Sınırlılıklar 

Ø Kapak veya mid-miyokardiyal skar gibi anatomik bariyerlerin varlığı gerekli

Ø “Core” izolasyonu her zaman başarılamıyor

(İskemik KMP’de hedef bölgeye 2 dk, noniskemik KMP’de 5 dk RF)

Ø Yapılan izolasyonun kalıcılığı /Rekonneksiyon??

Ø Rekürrens ile gelen hastalarda ne yapalım?



Skar “dechanneling” Geç Potansiyel ve LAVA Ablasyonu

“Core” izolasyonu Skar  homojenizasyonu



İleti Kanallarının tespiti için 
Voltaj Eşik Ayarı

Arenal et al Circ 2004

Potansiyel ileti kanalı



Arenal et al Circ 2004



Mountantanakis et al.

J Am Coll Cardiol 2013

Post-infarkt stabil VTli 
24 hastada yüksek 
dens. haritalama 
(398±152 nokta)

Voltaj skalasında 
ayarlama ile:

Hastaların %88inde

VT kanalı +

VT istmusunun yerini 
belirlemede özgüllüğü

%30!!



Substrat 
Haritalama

Skar kanallarının 
ve entrance 
bölgelerinin 

tespiti

KANAL

ABLASYONU

Substrat 
Haritalama

Rezidü Kanal 
Aranması

VT İndüksiyonu

Ek Ablasyon

Berruezo et al Circ Arrhythm Electrophysiol 2015
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Sınırlılıklar 

Ø “Voltaj kanalları”nın lokalizasyonun belirlenmesi hataya açık

Ø Kateter temasının olduğu bölgede lokal aktivasyonun far-field sinyallerden ayrımı 

önemli (farklı noktalardan farklı CL ile “pacing” gerekebilir)

Ø Skar içindeki aktivasyon paterninin ve “entrance” noktalarının kesin olarak 

belirlenmesi gerekiyor. (Yüksek yoğunluklu haritalama ile bile zor)

Ø Aktivasyon sekansı, SR veya değişen bölgelerden “pacing” sırasında tamamen 

değişebiliyor

Ø Tanımlanan “entrance” alanlarının sınırlı sayıda olması gerekli

Ø İntramiyokardiyal yerleşim, papiller adale /koroner/epikardiyal yağ komşuluğu 

haritalamayı ve ablasyonu güçleştirir



EAM

MRG

(PSI Map)
HİBRİD

Andreu, Berruzeo. Heart Rhythm 2017



İzokronal Geç Aktivasyon Haritalama

Yavaş İleti
Geç aktivasyon

Tung et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013



istmus “exit”

mid-istmus 
çizgisi

istmus 
“entrance”

PACE

Kritik İstmus’un “Pace Map” ile Tespiti

De Chillou et al.  Heart Rhythm. 2014

































SR sırasında Pace “Map” VT sırasında Aktivasyon “Map”



Sınırlılıklar 

Ø Noniskemik KMP’de kullanımı ile ilgili veri yok

Ø Pace map sırasında gerekli optimal nokta sayısı? 

(VT devresi büyüklüğünden etkilenmesi muhtemel)

Ø Pace morfolojileri arasında transizyon belirgin değilse teknik işe yaramaz

Ø Spesifik ablasyon sonlanım noktası tanımlanmamış

Ø Pace mapping rezolüsyonu kısıtlı (~3.5 cm)











Sonuçlar

Ø Son 10 yılda anstabil VTlerin tedavisinde farklı substrat ablasyon 

yöntemleri geliştirilmiştir 

Ø Bütün yöntemler birbirine benzer prensipleri temel alır.

Ø Ortak hedef  substratta yer alan ve yavaş iletiye işaret eden 

anormal EGMlerdir

Ø Bazı yöntemler anormal substratın tamamına yönelik ablasyonu 

kullanırken, bazıları da VT’ye neden olduğu düşünülen ilgi alanlarının 

ablasyonuna odaklanır. 



Sonuçlar -2-

Ø Bu çalışmaların kısa ve orta vadede aritmi kontrolündeki başarı oranları 

birbirine benzer ve olumludur.

Ø MRG gibi yöntemlerle skarın daha iyi tanımlanması ablasyon başarı 

oranlarını artırabilir

Ø VT’yi başlatan ve sürdüren mekanizmaları ve substratı daha iyi 

anlamamıza yardımcı olacak yeni bilgi ve teknolojilere olan ihtiyaç devam 

etmektedir. 


